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Мета роботи: оцінка структурного і функціонального стану підшлункової залози у різних групах пацієнтів з хронічним 
біліарним панкреатитом терапевтичного профілю та після хірургічних втручань.
Матеріали і методи. Досліджено 115 хворих на хронічний біліарний панкреатит. Для визначення впливу етіологічного 
біліарного чинника вони були поділені на 4 групи. До 1 групи (26 хворих) належали хворі на ХП в поєднанні з функціональними 
розладами (ФР) біліарної системи. 2 групу (30 хворих) складали хворі на ХП в поєднанні з некам’яним хронічним холециститом 
(НХХ). До 3 групи (34 хворих ) належали хворі на ХП після перенесеної лапаротомічної ХЕ (ЛТХЕ). У 4 групу (25 хворих) 
входили хворі на ХП після перенесеної малоінвазивної ХЕ (МІХЕ). 
Вік хворих – від 30 до 71 року. Пацієнти були зіставними за віком, статтю і тривалістю захворювання, що становила (10,0±1,5) 
років. Зовнішньосекреторну функцію підшлункової залози оцінювали за допомогою фекальної α-еластази, яку визначали 
методом імуноферментного аналізу, і показника копрограми, вираженого у балах. Оцінку стану та структури підшлункової залози 
проводили методом еластографії хвилі зсуву за допомогою скануючого УЗ-апарата Ultima PA.
Результати досліджень та їх обговорення. Показники зовнішньосекреторної функції підшлункової залози погіршувались 
із поглибленням патологічного процесу в гепатобіліарній системі. Спостерігалась виражена екскреторна недостатність за 
обома досліджуваними параметрами. Отримані результати довели, що найбільше порушеною структура підшлункової залози 
була у групі хворих на ХП+ЛТХЕ, а найнижчі показники жорсткості спостерігались у групі ХП+МІХЕ. Було встановлено 
наступний рейтинг впливовості етіологічного біліарного чинника на структурний і функціональний стан підшлункової залози 
у бік зменшення рівня жорсткості і покращення її екскреторної функції: лапаротомічна холецистектомія > некалькульозний 
холецистит = функціональні розлади гепатобіліарної системи > малоінвазивна холецистектомія.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Захворювання орга-
нів травлення невпинно зростають у всьому сві-
ті, що пов’язано із збільшеним вживанням алко-
голю, надмірним споживанням гострої та жирної 
їжі, курінням, психоемоційними факторами, зни-
женням соціального рівня населення, супутньою 
патологією [5, 8]. За останні роки поширеність 
захворювань органів травлення серед населення 
України збільшилась на 24,7 %, захворюваність – 
на 8,7 %, смертність – на 14,0 % [4, 7, 11]. 
Хронічний панкреатит (ХП) є однією з найпо-
ширеніших і найактуальніших проблем у сучас-
ній гастроентерології через труднощі ранньої ді-
агностики та низьку ефективність лікування [1, 9, 
12]. Рання діагностика захворювання залишаєть-
ся утрудненою, особливо при легких та стертих 
формах ХП, при яких метаболічні та патоморфо-
логічні порушення в тканині залози компенсовані, 
клінічні симптоми захворювання стерті або прак-
тично не проявляються [14, 15]. ХП є хронічним, 
тривалістю понад 6 міс., прогресивним захворю-
ванням, що характеризується запально-дистро-
фічними і, меншою мірою, некротичними змінами 
в підшлунковій залозі (ПЗ); порушенням прохід-
ності її про ток, повторними загостреннями і по-
ступовим заміщенням паренхіми органа сполуч-
ною тканиною з розвитком його екзо- й ендокрин-
ної недостатності [18].
До числа найпоширеніших причин розвитку 
ХП належать ураження печінки та жовчовивідних 
шляхів (ЖВШ). За різними даними світової нау-
кової літератури, в 35–60 % випадків патологія 
ЖВШ є фактором, який призводить до виникнен-
ня ХП [6, 10]. Показники поширеності захворю-
вань ЖВШ коливаються від 26,6 до 45,5 випадків 
на 100 000 населення. Близько третини населення 
усієї планети страждає на біліарну патологію. Па-
тологія біліарної системи характеризується зна-
чною поширеністю, різноманітністю клінічних 
проявів, розвитком ускладнень. Тому своєчасна 
кваліфікована діагностика, раціональне лікування 
та профілактика мають велике значення і можуть 
запобігти розвитку низки ускладнень. Протягом 
останніх десятиліть спостерігається невпинний 
ріст захворювань біліарно-панкреатодуоденаль-
ної зони.
Жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ) – захворюван-
ня гепатобіліарної системи, зумовлене порушен-
ням метаболізму холестерину і/або білірубіну в 
поєднанні з іншими чинниками, що призводять 
до утворення каменів у жовчному міхурі, та є од-
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нією з найчастіших причин виникнення хронічно-
го біліарного панкреатиту (ХБП), який впродовж 
останніх років має тенденцію до зростання. Захво-
рюваність на ЖКХ з кожним десятиріччям збіль-
шується у 2 рази. Також статистичні дані свід-
чать про омолодження вказаної патології. В Укра-
їні поширеність ЖКХ становить 5–12 %, тоді як у 
країнах Північної Америки та Європи, де населен-
ня вживає переважно їжу, багату на ХС, цей по-
казник становить 30 % [2, 13].
ЖКХ часто поєднується з іншими захворю-
ваннями. Багато дослідників та науковців ствер-
джують, що ЖКХ не є самостійною нозологічною 
одиницею, а завжди поєднується із хронічним хо-
лециститом (ХХ), який вважають початковою (фі-
зико-хімічною) стадією [16]. ХХ – хронічне за-
пальне захворювання стінки жовчного міхура, 
що супроводжується порушенням його моторної 
функції і всмоктувальної здатності, зміною струк-
тури і властивостей жовчі (дисхолія) з частим за-
лученням до процесу жовчних судин (ангіохоліт) 
і проток (холангіт).
Серед біліарної патології, що призводить до 
виникнення ХП, виділяють також дискінезії жов-
човивідних шляхів, які проявляються порушен-
ням моторно-евакуаторної функції ЖМ та жов-
чних шляхів. Дискінезії можуть бути як самостій-
ним захворюванням, так і супроводжувати ЖКХ, 
холецистит. Частка дискінезій у системі захворю-
вань жовчовивідної системи складає 12–25 %.
Серед причин розвитку виділяють аліментар-
ні (харчова алергія, нерегулярне харчування, вжи-
вання низькокалорійної їжі, смаженої, жирної в 
поєднанні з малорухомим способом життя), пору-
шення нервової регуляції роботи ЖМ, зміни рівня 
гормонів ШКТ і ендокринних залоз (клімакс, недо-
статність надниркових залоз, одиночні кісти і по-
лікістоз яєчників, гіпотиреоз, тиреотоксикоз, ожи-
ріння, цукровий діабет, при виразковій хворобі, 
гастриті, дуоденіті, захворюваннях хребта. Запаль-
ний процес у слизовій оболонці дванадцятипалої 
кишки призводить до порушення секреції гормону 
холецистокініну-панкреозиміну (ХК-ПЗ), який ві-
діграє головну роль у регуляції моторики.
Дискінезії поділяють на гіпокінетичні (ато-
нічні) – при переважанні тонусу парасимпатичної 
нервової системи, та гіперкінетичні (спастичні) 
– при переважанні тонусу симпатичної нервової 
системи. При першому типі виявляють збільшен-
ня ЖМ, сповільнення його скоротливої функції, 
застій жовчі. При другому типі спостерігають-
ся протилежні зміни: пришвидшене скорочення 
ЖМ, зменшення кількості жовчі у ньому, виділен-
ня жовчі невеликими порціями.
При обох типах дискінезій у результаті не-
узгодженої роботи ЖМ і сфінктерів жовчних про-
ток порушується надходження жовчі в просвіт 
дванадцятипалої кишки, що призводить до виник-
нення ХБП та інших розладів травлення. 
За статистикою, в основному хворіють жінки, 
в 10 разів частіше, ніж чоловіки. Часто хворіють 
вагітні, оскільки у них знижується тонус матки, 
кишечника, жовчних шляхів.
Перебіг ЖКХ у багатьох випадках супрово-
джується супутніми захворюваннями органів 
травлення, а саме гепатопанкреатобіліарної зо-
ни. Протягом останніх років ЖКХ має тенденцію 
до зростання, як у країнах Європи, так і в Україні. 
Відповідно, збільшується й кількість холецистек-
томій (ХЕ). Щорічно у світі виконується 2,5 млн 
ХЕ, тобто по частоті виконання це оперативне 
втручання поступається тільки апендектомії [19]. 
Незважаючи на те, що ХЕ є основним етіопато-
генетичним методом лікування, але далеко не за-
вжди вирішує проблему і навіть може спровокува-
ти загострення чи прогресування супутньої пато-
логії. Серед органів гепатопанкреатодуоденальної 
зони видалення ЖМ найчастіше відображаєть-
ся на функціонуванні ПЗ. ХП розвивається біль-
ше ніж у половини пацієнтів, що перенесли опера-
тивне втручання з приводу ЖКХ [3, 17]. 
За даними В. А. Зоріної та інших авторів, при 
обстеженні хворих після ХЕ у 85 % виявлено під-
вищений вміст в крові α
1
-антитрипсину, причому 
в 34,7 % випадків показники переважають норму 
більш ніж удвічі. Своєчасна і технічно грамотно 
виконана операція, особливо на початкових стаді-
ях ЖКХ, не відображається на функціональному 
стані ПЗ. У випадку повного відновлення прохід-
ності жовчних і панкреатичних шляхів знижується 
ступінь вираженості патологічних процесів у ПЗ, 
настає регенерація панкреатоцитів і підвищуєть-
ся їх активність. Репаративні процеси починають-
ся зі строми і характеризуються зворотним розви-
тком сполучної тканини, переходять на паренхіму, 
що сприяє відновленню функціональної активнос-
ті залози. Швидкість відновлення після операції 
залежить від варіанту ХЕ (традиційна, лапароско-
пічна, ХЕ через міні-доступ) [3]. Але при тривало-
му процесі повне відновлення не настає.
Близько третину хворих, що перенесли в анам-
незі ХЕ, продовжують турбувати абдоміналь-
ний біль та диспепсичні розлади. Їх наявність 
пов’язана із двома основними чинниками: з пору-
шеним обміном холестерину (етіологічний чин-
ник ЖКХ), та тим, що жовчовиділення проходить 
у нових анатомо-фізіологічних умовах (за відсут-
ності ЖМ) [15]. 
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Мета роботи: оцінка структурного і функціо-
нального стану підшлункової залози у різних гру-
пах пацієнтів з хронічним біліарним панкреати-
том терапевтичного профілю та після хірургічних 
втручань. 
Матеріали і методи. Досліджено 115 хворих 
на хронічний біліарний панкреатит. Для визначен-
ня впливу етіологічного біліарного чинника вони 
були поділені на 4 групи. До 1 групи (26 хворих) 
належали хворі на ХП в поєднанні з функціональ-
ними розладами (ФР) біліарної системи. 2 групу 
(30 хворих) складали хворі на ХП в поєднанні з 
некам’яним хронічним холециститом (НХХ). До 
3 групи (34 хворих ) належали хворі на ХП після 
перенесеної лапаротомічної ХЕ (ЛТХЕ). У 4 гру-
пу (25 хворих) входили хворі на ХП після перене-
сеної малоінвазивної ХЕ (МІХЕ). 
Вік хворих – від 30 до 71 року. Пацієнти були 
зіставними за віком, статтю і тривалістю захворю-
вання, що становила (10,0±1,5) років.
Зовнішньосекреторну функцію (ЗСФ) ПЗ оці-
нювали за допомогою фекальної α-еластази, яку 
визначали методом імуноферментного аналізу, і 
показника копрограми, вираженого у балах. 
Оцінку стану та структури ПЗ проводили мето-
дом еластографії хвилі зсуву (ЕХЗ) за допомогою 
скануючого УЗ-апарата Ultima PA (“Радмир” ДП 
АТ НДІРІ, Харків, Україна) контактно датчиком 
конвексного формату на частотах 2–5 МГц на гли-
бині 10–50 мм. При обстеженні ПЗ в ділянках го-
ловки, тіла та хвоста проводили по 5 вимірювань.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Показники ЗСФ ПЗ (фекальна α-еластаза і показ-
ник копрограми) із поглибленням патологічного 
процесу у гепатобіліарній системі погіршувались 
(табл. 1).
У пацієнтів групи ХП+ЛТХЕ спостерігалась 
виражена екскреторна недостатність за обома до-
сліджуваними параметрами, що було достовір-
но змінено (p<0,05) відповідно до таких показни-
ків у інших групах хворих (ХП+НХХ, ХП+ФР і 
ХП+МІХЕ), де ЗСФ відповідала середньому сту-
пеню тяжкості.
Наступним кроком нашого дослідження було 
вивчення структурного стану ПЗ (табл. 2). Най-
вищими показники жорсткості ПЗ виявилися у 
групі ХП+ЛТХЕ, вони були достовірно вищи-
ми відносно таких у групах ХП+НХХ, ХП+ФР та 
ХП+МІХЕ (p<0,05). Достовірної різниці між по-
казниками жорсткості груп ХП+НХХ і ХП+ФР 
не виявлено, проте вони були достовірно вищи-
ми порівняно з аналогічними показниками групи 
ХП+МІХЕ (p<0,05), в якій були виявлені найниж-
чі показники жорсткості.
















219,44±5,74 140,53±5,53* 120,86±3,17**¥ 90,26±2,88***§¤ 134,44±4,56*
Сумарно 
копрограма, бали
0 12,60±0,96* 16,30±0,53**¥ 21,03±0,83***§¤ 10,07±0,93*
Примітки (тут і в таблиці 2): 1. * достовірна відмінність порівняно з групою контролю (p<0,05);
2. ** – достовірна відмінність показників між групою хворих на ХП+ФР та групою ХП+НХХ (p<0,05);
3. *** – достовірна відмінність показників між групою хворих на ХП+ФР та групою ХП+ЛТХЕ (p<0,05);
4. £ – достовірна відмінність показників між групою хворих на ХП+ФР та групою ХП+МІХЕ (p<0,05);
5. § – достовірна відмінність показників між групою хворих на ХП+НХХ та групою ХП+ЛТХЕ (p<0,05);
6.¤ – достовірна відмінність показників між групою хворих на ХП+ЛТХЕ та групою ХП+МІХЕ (p<0,05);
7. ¥ – достовірна відмінність показників між групою хворих на ХП+НХХ та групою ХП+МІХЕ (p<0,05)
Таблиця 2. Порівняльний аналіз показників жорсткості підшлункової залози у групах хворих на 















ПЗ, кПа 4,67±0,32 6,52±0,25* 7,36±0,21**¥ 7,89±0,13***§¤ 6,24±0,17*
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Отримані результати довели, що найбільш 
порушеною структура ПЗ була у групі пацієнтів 
ХП+ЛТХЕ, а найнижчі показники жорсткості спо-
стерігались у групі ХП+МІХЕ. 
Таким чином, було встановлено наступний 
рейтинг впливу етіологічного біліарного чинника 
на структурний і функціональний стан підшлун-
кової залози у бік зменшення рівня жорсткості і 
покращення її екскреторної функції: лапаротоміч-
на холецистектомія > некалькульозний холецис-
тит = функціональні розлади гепатобіліарної сис-
теми > малоінвазивна холецистектомія.
Висновок. Доведено достовірно меншу гли-
бину пошкодження структури підшлункової зало-
зи та її функції у пацієнтів після малоінвазивної 
холецистектомії, порівняно з такими після лапа-
ротомічної холецистектомії, що вказує на доціль-
ність проведення оперативного втручання на ран-
ніх етапах розвитку жовчнокам’яної хвороби. 
Перспективи подальших досліджень. Плану-
ємо провести аналіз стану структури підшлункової 
залози та її функції при хронічному панкреатиті піс-
ля перенесеного гострого панкреатиту в анамнезі.
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ASSESSMENT OF THE STRUCTURAL AND FUNCTIONAL STATЕ OF THE PANCREAS IN DIFFERENT 
GROUPS OF PATIENTS WITH CHRONIC BILIARY PANCREATITIS
The aim of the work: assessment of the structural and functional status of the pancreas in different groups of patients with chronic 
biliary pancreatitis on conservative management and after surgical intervention.
Materials and Methods. 115 patients with chronic biliary pancreatitis were divided into 4 groups. Group 1 (26 patients) included 
patients with CP combined with functional disorders (FD) of the biliary system. Group 2 (30 patients) consisted of patients with CP in 
combination with not-stone chronic cholecystitis (NCC). Group 3 (34 patients) included patients with CP after laparotomy cholecystec-
tomy (LTCE). Group 4 (25 patients) included patients with CP after minimally invasive cholecystectomy (MICE). 
Age of patients – from 30 to 71 years. Patients were comparable in age, sex, and disease duration to (10.0±1.5) years. External secretory 
function of the pancreas was evaluated using fecal α-elastase, which was determined by the method of enzyme-linked immunosorbent 
assay, and the index of coprogram expressed in points. Evaluation of the condition and structure of the pancreas was performed by the 
elastography of the shear wave with the scanning ultrasound equipment Ultima PA.
Results and Discussion. Indicators of the extracellular function of the pancreas worsened with the deepening of the pathological pro-
cess in the hepatobiliary system. There was a marked excretory insufficiency in both studied parameters.
The results proved that the most damaged structure of the pancreas was in the CP+LTCE group of patients, and the lowest indicators of 
stiffness were observed in the CP+MICE group.
The following rating of influence of etiologic biliary factor on the structural and functional state of the pancreas towards reducing the 
level of rigidity and improving its excretory function was established: laparotomic cholecystectomy> non-calculous cholecystitis = 
functional disorders of hepatocellular system.
Key words: chronic pancreatitis; biliary genesis; cholecystectomy; pancreas; structural condition.
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Тернопольский национальный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МОЗ Украины
ОЦЕНКА СТРУКТУРНОГО И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЬІ 
В РАЗНЬІХ ГРУППАХ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ БИЛИАРНЬІМ ПАНКРЕАТИТОМ
Цель работы: оценка структурного и функционального состояния поджелудочной железы в разных группах пациентов с хро-
ническим билиарным панкреатитом терапевтического профиля и после хирургических вмешательств.
Материалы и методы. Исследовано 115 больных хроническим билиарным панкреатитом, которые были поделены на 4 груп-
пы. В 1 группу (26 больных) вошли больные ХП в сочетании с функциональными расстройствами (ФР) билиарной системы. 
2 группу (30 больных) составили больные ХП в сочетании с некаменным хроническим холециститом (НХХ). В 3 группу (34 
больных) вошли больные ХП после перенесенной лапаротомической ХЭ (ЛТХЭ). В 4 группу (25 больных) входили больные 
ХП после перенесенной малоинвазивной ХЭ (МИХЭ).
Возраст больных – от 30 до 71 года. Пациенты были сопоставимы по возрасту, полу и продолжительности заболевания, ко-
торая составляла – (10,0±1,5) лет. Внешнесекреторную функцию поджелудочной железы оценивали с помощью фекальной 
α-эластазы, которую определяли методом иммуноферментного анализа и показателя копрограммы, выраженного в баллах. 
Оценку состояния и структуры поджелудочной железы проводили методом эластографии волны сдвига с помощью сканирую-
щего УЗ-аппарата Ultima PA.
Результаты исследований и их обсуждение. Показатели внешнесекреторной функции поджелудочной железы ухудшались с 
углублением патологического процесса в гепатобилиарной системе. Наблюдалась выраженная экскреторная недостаточность 
по обоим исследуемыми параметрам.
Полученные результаты показали, что наиболее нарушенной структура поджелудочной железы была в группе пациентов 
ХП+ЛТХЭ, а самые низкие показатели жесткости наблюдались в группе ХП+МИХЭ. 
Был установлен следующий рейтинг влиятельности этиологического билиарного фактора на структурное и функциональное 
состояние поджелудочной железы в сторону уменьшения жесткости и улучшения ее экскреторной функции: лапаротомическая 
холецистэктомия > некалькулезный холецистит = функциональные расстройства пищеварительной системы > малоинвазивная 
холецистэктомия.
Ключевые слова: хронический панкреатит; билиарный генез; холецистэктомия; поджелудочная железа; структурное состояние. 
